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Der Promovend ist Arzt. 
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1.   Einleitung und Fragestellung 
 
 
In der plastischen Chirurgie kommt dem funktionellen und ästhetischen 
Operationsergebnis eine große Bedeutung zu. Hierbei spielt die Entstehung von 
hypertrophen Narbenformationen und Keloiden eine besondere Rolle, da sie nicht 
selten Folge inadäquater Hautdefektversorgung oder Nahttechnik ist. Dadurch können 
sich erhebliche funktionelle und ästhetische Beeinträchtigungen, mit zum Teil 
psychosozialem Krankheitswert, ergeben.  
Sowie bei der Versorgung von frischen Hautdefekten, chronischen Wunden, bei 
Verbrennungen, als auch der Hautnaht mit verschiedenen Nahtmaterialien stehen 
unterschiedliche Verfahren zur Verfügung. 
Die Behandlung von Narben ist nicht standardisiert. Neben der plastisch-chirurgischen 
Korrektur werden die Kortikosteroidinjektion, die Silikongel-Folientherapie, die 
Lasertherapie und die Kompressions- und Strahlentherapie eingesetzt60.  
In den letzten Jahren kamen zusätzlich neue Fadenzusammensetzungen sowie 
Polyacryl-Hautkleber bei der Versorgung von Wunden zum Einsatz.  
Die Kenntnis der physiologischen und pathophysiologischen Abläufe13,23,24,58 während 
der Wundheilung bilden eine Grundlage für eine klinische Behandlungsstrategie2,19. 
Ursächlich für die Entstehung von Keloiden und hypertrophen Narben sind vor allem 
vermehrte Kollageneinlagerungen33, wobei der Auslösemechanismus dafür noch 
weitestgehend ungeklärt ist9. Welche Behandlungsverfahren, Materialien und 
Techniken angewandt werden, scheint auf die resultierende Narbenqualität besonderem 
Einfluss zu haben.  
 
Hier sind qualitative und quantitative Narbenqualitätsmessungen im Verlauf der 
Wundheilung von großer Bedeutung, da durch sie Einflussgrößen, die mit hoher 
Wahrscheinlichkeit zu pathologischen Narbenformationen führen, frühzeitig erkannt 
werden könnten und Rückschlüsse auf die jeweils angewandten Techniken und 





Unter den Möglichkeiten, die Wundheilung und die klinisch relevanten 
Wundheilungsstörungen quantitativ zu erfassen, stehen drei im Vordergrund: 
 
1. Messung der Reißfestigkeit von genähten Wunden und Defektwunden nach        
Hauttransplantation  
2. Messung der Verkleinerung von Defektwunden und 
3. Messung des sich im Rahmen der Wundheilung im Vergleich zur 
unbehandelten Haut postoperativ vermehrt oder vermindert bildenden 
Gewebevolumens (Narbenvolumen = Volumendifferenz). 
 
Die Reißfestigkeitsmessung sowie die Planimetrie einer sich verkleinernden 
Defektwunde können inzwischen als standardisierte Methoden der quantitativen 
Beurteilung angesehen werden11,22. Die Beurteilung von Volumina und 
Volumenänderungen stellte bisher ein Problem dar, obwohl sie für den ästhetischen 
und funktionellen Gesamteindruck von beträchtlicher Bedeutung ist.  
 
Diese Studie soll mit Hilfe der genannten Messungen unterschiedliche 
Operationsverfahren bezüglich ihrer Auswirkungen auf die Wundheilung und das 









2.   Material und Methoden 
 
 
2.1.   Versuchstiere  
 
Die Versuche wurden an Göttinger Miniaturschweinen vorgenommen, da die 
Erkenntnisse aus Versuchen an diesen Tieren auf die menschliche Physiologie16, 
insbesondere auf die der Haut, weitgehend übertragbar sind20,21,26,29,32,48,57.  
Die Genehmigung zum Tierversuch wurde auf Antrag durch die Regierung von 
Unterfranken erteilt (Genehmigungsnummer: 621-2531.01-41/02).  
Bei dem Göttinger Miniaturschwein, dem „Minipig“, welches als Versuchstier 
gezüchtet worden war, handelt es sich um eine Kreuzung aus den Rassen des 
„Minnesota Miniature Pig“, des vietnamesischen Hängebauchschweins und des 
deutschen Hausschweins. Um eine Standardisierung zu erreichen, erfolgten Aufzucht, 
Haltung und Fütterung unter genormten Bedingungen, wobei aber dennoch bestimmte 
Variationsparameter bei der Ergebnisanalyse beachtet werden müssen16. Insbesondere 
Alter (12 bis 15 Monate) und Körpergewicht (67,0 kg ± 17,0 kg) waren recht 





Zwanzig Versuchstiere wurden in zwei Studiengruppen á zehn Tiere geteilt. Zur 
Untersuchung der Narbenqualität bildeten die ersten zehn Tiere nach operativer 
Versorgung definierter Schnittwunden (Vollhautwunden) mit unterschiedlichen 
Nahttechniken und Nahtmaterialien die Studiengruppe A (Tab.2.2.a). Die verwendeten 
Nahtmaterialien werden unter 2.3.2.1. näher beschrieben.  
Die zweite Gruppe von zehn Tieren bildete die Studiengruppe B (Tab.2.2.b) mit 
definierten Defektwunden (Vollhautwunden) und Versorgung mit unterschiedlichen 
Verfahren der Defektdeckung. Die hierbei verwendeten Materialien werden unter 
2.3.2.2. näher beschrieben. 
 





Tier-Nummer Geschlecht Gewicht Erster 
Operationstag 
100 ♀ 63,0 kg 15.05.03 
99 ♀ 50,4 kg 16.05.03 
101 ♀ 61,0 kg 21.05.03 
64 ♀ 60,0 kg 23.05.03 
384 ♀ 55,0 kg 23.05.03 
393 ♂ 65,0 kg 27.05.03 
410 ♀ 57,0 kg 28.05.03 
397 ♀ 58,5 kg 30.05.03 
401 ♂ 73,0 kg 03.06.03 
408 ♂ 67,0 kg 04.06.03 
Tab.2.2.a Übersicht Tierversuche: Studiengruppe A 
 
Tier-Nummer Geschlecht Gewicht Erster 
Operationstag 
104 ♂ 68,5 kg 11.06.03 
419 ♂ 76,0 kg 12.06.03 
417 ♀ 65,0 kg 13.06.03 
61 ♀ 63,0 kg 17.06.03 
11 ♀ 64,0 kg 17.06.03 
411 ♂ 68,0 kg 23.06.03 
391 ♂ 84,0 kg 24.06.03 
396 ♂ 79,5 kg 24.06.03 
390 ♂ 91,0 kg 25.06.03 
392 ♂ 86,0 kg 25.06.03 

















2.3.   Experimentelle Untersuchungen: Operativer Teil 
 
2.3.1   Anästhesie 
 
Die Miniaturschweine wurden 30 Minuten vor Operationsbeginn mit Azaperon 
(Stresnil® 15mg/kg i.m.) sediert. Das jeweilige Tier wurde dann in Bauchlage auf dem 
Operationstisch fixiert. Ein venöser Zugang wurde in eine dorsale Ohrvene gelegt und 
die Einleitung der Narkose erfolgte mit Thiopental-Natrium i.v. (Trapanal® 5-7mg/kg). 
Nach endotrachealer Intubation erfolgte die Inhalationsnarkose mit Lachgas (N2O; 
2,4:1,0/min) und Überdruckbeatmung (Dräger® Narkose-Spiromat) mit einer Frequenz 
von 12/min. Bei Bedarf stand Fentanyl® als Analgetikum (0,1-0,3mg i.v.) zur 
Verfügung. Zum Ausgleich des Flüssigkeitsverlustes im Zuge der Inhalationsnarkose 
und des Operationstraumas wurden 1-2l Ringer-Lactat Lösung als Dauerinfusion 
infundiert. 
Nach einer durchschnittlichen Operationsdauer von 3 Stunden und sorgfältigem 
Verbinden der Wunden wurde die Narkose unter pulsoxymetrischem Monitoring bis 
zur ausreichenden Spontanatmung ausgeleitet und die Tiere anschließend noch 2-3 
Stunden intensiv überwacht.  
 
 
2.3.2.   Verwendete Materialien 
 
2.3.2.1.   Nahtmaterialien 
 
Den Tieren der Studiengruppe A wurden definierte Schnittwunden (s. Kap.2.3.3.) 
gesetzt, um den Einfluss der Methode der Wundbehandlung auf die Wundheilung 
sowie die qualitative und quantitative Beurteilung der Wundverhältnisse im Verlauf 
untersuchen zu können. Diese wurden bei jedem Tier, dem jeweils vorher definiertem 
Schema entsprechend, gleichartig versorgt. Verwendung fanden hierbei 
vollsynthetische Fäden der Stärke 3/0 USP und topische Haut- und Gewebekleber.  





Im Einzelnen handelte es sich dabei um die monofilen, nicht resorbierbaren Fäden 
Premilene® und Prolene®, die monofilen, resorbierbaren Fäden Monosyn® und 
Monocryl®, die  geflochtenen, resorbierbaren Fäden Safil® und Vicryl® sowie die 
topischen Haut- und Gewebekleber Histoacryl® und Dermabond®: 
 1. Premilene® (B. Braun Aesculap AG & CO.KG, Tuttlingen, Deutschland) 
Ein nicht resorbierbarer Faden, der aus Polypropylen besteht und zur 
besseren Erkennung mit Kupferphtalocyanin blau eingefärbt ist. 
(Produktbeschreibung, Premilene®, B.Braun Aesculap) 
 2. Prolene® (Ethicon, Norderstedt, Deutschland) 
Ein nicht resorbierbarer Faden, der aus Polypropylen besteht und zur 
besseren Erkennung mit Phtalocyaninblau eingefärbt ist.  
(Produktbeschreibung, Prolene® , Ethicon) 
 3. Monosyn® (B.Braun Asculap AG & CO.KG, Tuttlingen, Deutschland) 
Ein kurzfristig resorbierbarer Faden, der zwischen den Tagen 13 und 16 
noch 50% seiner Knotenzugfestigkeit besitzt. Aufgebaut aus einem 
Triblockcopolymer aus Glycolid, ε-Caprolacton und Trimethylen- 
carbonat ist der Faden nach 60 bis 90 Tagen vollständig resorbiert. 
(Produktbeschreibung, Monosyn®, B.Braun Aesculap). Es wurde ein 
ungefärbter Faden benutzt. 
 4. Monocryl® (Ethicon, Norderstedt, Deutschland) 
Ein kurzfristig resorbierbarer Faden, der nach 21 Tagen seine 
Ausgangsreißfestigkeit vollständig verloren hat. Er stellt ein Copolymer 
aus Glycolid und ε-Caprolacton dar. Zwischen dem 90. und 120. Tag ist 
die Resorption laut tierexperimenteller Daten im Wesentlichen 
abgeschlossen. (Produktbeschreibung, Monocryl®, Ethicon). Es wurde 
ein ungefärbter Faden benutzt. 
5. Safil® (B.Braun Asculap AG & CO.KG, Tuttlingen, Deutschland) 
Ein resorbierbarer, geflochtener Faden aus Polyglycolsäure, der nach 14 
Tagen noch 60-70% und nach 21 Tagen noch 24-42% seiner 
ursprünglichen Knotenreißkraft besitzt. In normal durchblutetem 
Gewebe ist er nach 60-90 Tagen vollständig resorbiert. 





(Produktbeschreibung, Safil®, B.Braun Aesculap). Es wurde ein 
uneingefärbter Faden in der natürlichen beigen Farbe benutzt. 
 6. Vicryl® (Ethicon, Norderstedt, Deutschland) 
Ein resorbierbarer, geflochtener Faden aus einem Copolymer aus 
Glykolid und L-Lactid., der nach 14 Tagen noch 75% und nach 21 
Tagen noch 50% seiner ursprünglichen Reißkraft besitzt. Die 
Gesamtreißkraft ist zwischen der vierten bis fünften Woche nach 
Implantation vollständig verloren. Nach 56 bis 70 Tagen ist die 
Resorption des Fadens komplett. (Produktbeschreibung, Vicryl®, 
Ethicon).  Es wurde ein nicht eingefärbter Faden benutzt. 
 7. Histoacryl® (B.Braun Asculap AG & CO.KG, Tuttlingen, Deutschland) 
Der Gewebekleber besteht aus Enbucrilat und ist zur besseren 
Erkennung des aufgetragenen Schichtdicken mit dem Farbstoff D&C 
Violett Nr.2 eingefärbt. (Produktbeschreibung, Histoacryl®, B.Braun 
Aesculap). 
 8. Dermabond® (Ethicon, Norderstedt, Deutschland) 
Topischer Hautkleber, bestehend aus einem Monomer (2-Octyl 




2.3.2.2.   Transplantationsmaterialien  
 
Die Studiengruppe B diente der Untersuchung der Wundverhältnisse und Wundheilung 
nach unterschiedlichen Methoden der Defekteckung. Hierzu wurden den Tieren in 
Narkose definierte Vollhautwunden (s. Kap.2.3.3.) gesetzt, die bei jedem Tier, dem 
vorher definiertem Schema entsprechend, übereinstimmend versorgt wurden. Der 
Verschluss der Defekte erfolgte durch autologe Vollhaut-Transplantation und durch 
autologe Spalthauttransplantate, die mit dem Dermatom in einer Dicke von 0,4mm 
entnommen wurden. Die Transplantate wurden unverändert oder als Spalthaut-
Maschen-Transplantate (Mesh-Graft) (Vergrößerung 1:1,5) aufgebracht.  





Die Kombination aus einem Spalthaut-Maschen-Transplantat (Dicke 0,4mm, 
Vergrößerung 1:3) mit einem biologischem Hautersatz (Integra® Artificial Skin) 
bildete ein weiteres Verfahren der Defektdeckung. 
Bei dem biologischen Hautersatz Integra®Artificial Skin handelt es sich um ein 
zweischichtiges Membransystem. Die dermale Ersatzschicht besteht hierbei aus einem 
porösen Fasergerüst aus kreuzvernetztem Rindersehnenkollagen und einem 
Glykosamidglykan (Chrondroitin-6-Sulfat), dessen in der Herstellung kontrollierte 
Porengröße eine verlangsamte, definierte Abbaurate erlaubt. Die epidermale 
Ersatzschicht besteht aus einer dünnen Polysiloxanschicht (Silikon) zur Regulation des 
Feuchtigkeitsverlustes der Wunde, welche aber zur Verwendung in Kombination mit 
dem Spalthaut-Maschen-Transplantat entfernt werden muss. (Produktbeschreibung, 
Integra Lifesciences Corporation, Plainsboro, New Jersey, USA). 
 
  
2.3.3.   Versuchsdurchführung 
 
Nachdem die Tiere wie in 2.3.1. beschrieben gelagert und narkotisiert waren, erfolgte 
die Rasur, Desinfektion des Rückens und anschließend die Abdeckung des 
Operationsfeldes mit sterilen Tüchern.  
Allen Tieren der Studiengruppe A wurden, nach vorheriger Markierung der 
Schnittlinien (Abb.2.3.3.a) und digitaler Dokumentation (siehe Kap. 2.4.1), 
standardisierte chirurgische Incisionen  im Verlauf der Hautspaltlinien gesetzt.  
 
Abb. 2.3.3.a : Markierungen von 












Auf jeder Seite wurden jeweils zwanzig Incisionen, davon jeweils zehn von 10cm 
Länge und zehn von 2cm Länge, paarweise, im Abstand von 2cm, untereinander in 
zwei Reihen angeordnet gesetzt, so dass sich eine Anzahl von vierzig Schnittwunden 
pro Tier ergab. Um eine standardisierte Beurteilung der Wundverhältnisse durchführen 
zu können, erfolgte die Durchnummerierung der Schnittwundenpaare auf der linken 
Seite von cranial nach caudal, in der dorsalen Reihe mit den Nummern 1 bis 5, der 
ventralen Reihe mit den Nummern  6 bis 10 und auf der rechten Seite  ebenfalls von 
cranial nach caudal in der dorsalen Reihe mit den Nummern 11 bis 15 und in der 
ventralen Reihe mit den Nummern 16 bis 20. Die Behandlung umfasste (Tab.2.3.3.a) 
für die Wunden Nr.1-10 einen einschichtigen cutanen Wundverschluss durch topischen 
Haut- und Gewebekleber (Histoacryl® oder Demabond®), durch eine fortlaufende 
intracutane Naht mit zum einem monofilem, resorbierbarem (Monocryl® oder 
Monosyn®) und zum anderen nicht resorbierbarem (Prolene® oder Premilene®) Faden, 
durch eine fortlaufende evertierende Matratzennaht mit einem monofilem, nicht 
resorbierbaren Faden (Prolene® oder Premilene®) und einer Einzelknopfnaht mit einem 
monofilem, nicht resorbierbarem Faden (Prolene® oder Premilene®). Entsprechend 
wurde bei den Wunden Nr.11-20 vorgegangen, jedoch mit dem Unterschied, dass der 
bei diesen Wunden durchgeführte zweischichtige Wundverschluss durch eine 
Subkoriumnaht mittels eines geflochtenen, resorbierbaren Fadens (Safil® oder Vicryl®) 
erweitert wurde (Tab.2.2.3.b). Bei der Subkoriumnaht handelt es sich um eine 
verticale, koriale Einzelknopfnaht, wobei der Einstich von subdermal erfolgt, am 
Übergang der Dermis zur Epidermis ausgestochen wird (dann in umgekehrter 
Stichrichtung auf der Gegenseite) und der versenkte Knoten direkt unterhalb des 
Koriums in der Subcutis zu liegen kommt 





Tab. 2.3.3.a                      Tab. 2.3.3.b 
 
Es folgte die sterile Abdeckung durch Mullkompressen, mit Fixierung durch 
Klebeverband (Fixomull®; bsn medical, Hamburg, Deutschland) und eine 
abschließende Sicherung des Verbandes durch eine Abdominalbandage. 
Die Tiere der Studiengruppe B erhielten auf jeder Seite in einer Reihe fünf 4x4cm 
große Markierungen in einem Abstand von 2cm, die von links cranial nach rechts 












Abb. 2.3.3.b : Standardisierte 




















11 Histoacryl + Safil 
12 Monocryl + Safil 
13/14/15 Premilene + Safil 
16 Dermabond + Vicryl 
17 Monocryl + Vicryl 
18/19/20 Prolene + Vicryl 





Dies ergab eine Gesamtmenge von einhundert zu begutachtenden Wunden. Zur  
späteren Versorgung wurde bei den Wunden mit den Nummern 3 bis 10 innerhalb 
dieser Markierungen mit dem Dermatom zunächst Spalthaut mit einer Dicke von 
0,4mm entnommen und in 0,9%-iger Natriumchlorid-Lösung eingelegt. Anschließend 
wurden die Vollhautwunden entsprechender Größe gesetzt (Abb. 2.3.3.b) und gleich 
darauf bei allen Tieren übereinstimmend versorgt.  
So wurden die Defektwunden 1 und 2 mit dem an gleicher Stelle entnommenen und 
von überschüssigem Fettgewebe befreiten autologen Vollhauttransplantat verschlossen. 
Die Wunden Nummer 3 und 4 wurden durch das vorher entnommene autologe 
Spalthauttransplantat, die Wunden 5 und 6 durch eine Spalthaut-Maschen-
Transplantation (Vergrößerung 1 : 1,5) gedeckt. Die Wunden Nummer 7 und 8  
erhielten eine Kombinationsbehandlung aus der in Kap.2.3.2.2. beschriebenen Integra® 
Artificial Skin und einem darauf aufgelegtem Spalthaut-Maschen-Transplantat  
(Vergrößerung 1:3). Die Fixierung aller Transplantate erfolgte durch eine 
Klammernaht. Die Wunden 9 und 10 dienten als Kontrollgruppe und blieben 
unbehandelt. Alle Wunden wurden dann mit Fettgaze und sterilen Mullkompressen, die 
mit Transplantaten versorgten Wunden zusätzlich durch einen sterilen Schaumstoff 
mittels Klammernaht bedeckt, dann  durch einen Klebeverband (Fixomull®) fixiert und 
durch eine Abdominalbandage gesichert. 
Der Verband wurde bei den Tieren der Studiengruppe A nach sieben Tagen und bei 
den Tieren der Studiengruppe B nach vierzehn Tagen entfernt. Am Tag 14 nach 
Operation erfolgte bei beiden Gruppen in Sedierung mit Stresnil® i.m. die Entfernung 
des Naht- bzw. Klammermaterials sowie die Untersuchungen, die der Beurteilung der 
Haut nach Wundverschluss dienten. Diese umfasste wiederum die digitale 
Dokumentation (siehe Kap. 2.4.1.). Der Hälfte der Tiere jeder Studiengruppe wurden 
nach diesem Zeitraum zum Zweck der histologischen Untersuchungen Hautproben 
entnommen und diese daraufhin durch eine intravenöse Gabe von T-61® (Firma 
Hoechst) in einer Dosis von 0,3ml/kg KG getötet. Im Zeitraum von 60 Tagen 
postoperativ bei Studiengruppe A und 40 Tagen postoperativ bei Studiengruppe B 
erfolgte eine erneute Beurteilung der Wundverhältnisse der verbliebenden Tiere durch 
die bereits erwähnten Untersuchungsmethoden. Nach Tötung der Tiere erfolgte die 
Entnahme der Hautproben für die tensiometrische und histologische Begutachtung.  





2.4.   Experimenteller Teil: Physikalische Studien und Histologie 
 
2.4.1.   Topometrie 
 
Die Oberflächenstruktur der Haut war für die Beurteilung der einzelnen Wunde im 
Verlauf, als auch für den Vergleich der verschiedenen Behandlungsmethoden 
untereinander von großer Bedeutung. Das bereits vielfach angewandte 
zweidimensionale Verfahren der Dokumentation (Digitalfotografie)  lässt keinen 
plastischen Eindruck darüber 
erkennen, welche räumlichen 
 
 
Abb. 2.4.1.a: Sensorvorderseite – 
Sensor vom Objekt aus gesehen; 
links Projektor, Mitte Basis mit 
Laserpaar als Justierhilfe und 
Halterung zur Befestigung über 3/8“-
Gewinde an Stativ, rechts Kamera.  
 
Zusammenhänge in einer zu untersuchenden Region bestehen, so dass in dieser Studie 
die OPTOCAT 3-D Messtechnik der Breuckmann GmbH (Meersburg, Deutschland) 
genutzt wurde, welche zusätzlich zu der zweidimensionalen auch eine 
dreidimensionale Beurteilung zuließ8 (Abb. 2.4.1.a). Dieses 3D-Bildverarbeitung-
Verfahren basiert auf der kontaktfreien optischen Triangulation10,47,52. Hierzu sind ein 
Aufnahmesystem (Kamera) und eine strukturierte Beleuchtung projizierende 
Projektionseinheit nötig. Die Triangulationsgleichung wird gelöst aus den 
Pixelkoordinaten der Kamera und der Phaseninformation der strukturierten 
Beleuchtung. Die Koordinaten eines beliebigen Punktes P werden anhand der 
Triangulationsgesetze und der Geometrieparameter des optischen Aufbaus sowie des 
Beleuchtungswinkels α und des Beobachtungswinkels β berechnet. Kamera und 
Projektionseinheit sind im Abstand b angeordnet, die optischen Achsen stehen im 
Winkel γ zueinander. Die Anordnung ist aus Abb.2.4.1.b ersichtlich.  
 




















Die Projektionseinheit bildet ein paralleles, äquidistantes Gitter auf dem Objekt ab, 
dass von der Kamera erfasst wird.  
Um eine eindeutige und hochgenaue Analyse der Streifenmuster zu erzielen, wird in 
diesem topometrischen System eine Kombination von Gray-Code-Verfahren und 
Phasen-Shift-Technik eingesetzt. Bei ersterem werden nacheinander Gitter mit 
rechteckförmiger Helligkeitsverteilung und unterschiedlicher Linienanzahl projiziert. 
Beginnend mit nur einem Linienpaar wird die Linienzahl jeweils verdoppelt. Dadurch 
lässt sich für jeden Bildpunkt eine Streifenordnung ermitteln. Beim Phasen-Shift-
Verfahren wird ein Gitter mit sinusförmiger Intensitätsverteilung und möglichst hoher 
Linienzahl mehrmals mit unterschiedlicher Phasenlänge projiziert (Abb.2.4.1.c). Damit 
lassen sich höhere Phasengenauigkeiten darstellen. 








 Als Ergebnis dieser Aufnahmetechnik werden neben dem Helligkeitsbild auch die 
Ordnung und Phasen des Streifenmusters berechnet, die abschließend dann die 





Mit einer den jeweiligen Studien angepassten Software, können in der anschließenden 
dreidimensionalen Bildübereinanderlagerung der nach definierten Zeitabständen 
erstellten Aufnahmen, Berechnungen durchgeführt und daraus Aussagen über absolute 
Volumen- (gemessen im μl-Bereich), Höhen- (farbkodierte Darstellung der 
Höhendifferenzen durch Übereinanderlagerung der Aufnahmen) und relative 
Flächendifferenzen (optischer Vergleich durch Übereinanderlagerung der Aufnahmen) 
getroffen werden. Im Versuchsablauf wurden sämtliche Wunden aller Versuchstiere 
nach definierten Zeitabständen topometrisch erfasst (siehe Kap.2.3.3.). 





2.4.2.   Tensiometrie 
 
Die tensiometrischen Untersuchungen dienten der Erfassung der Zugfestigkeit der 
einzelnen Wunden nach der jeweiligen Behandlung. Die Tensiometrie misst die Kraft 
in Newton, die notwendig war, das jeweilige Hautstück, entweder an der Stelle der 
Naht nach Schnittverletzung oder an der Stelle der Haut nach autologer 
Transplantation bei Vollhautdefekt zu zerreißen. Zur Ermittlung der Messwerte wurde 
ein computergestütztes Tensiometer der Marke Instron® 4502 (Instron Wolpert GmbH, 
Ludwigshafen) verwendet. Die gemessenen Daten wurden vom Rechner ausgewertet. 
Das Hauptaugenmerk bei dieser Studie lag auf dem Wert der Maximalkraft in Newton 
bei erfolgtem Gewebebruch. Der eingestellte Klemmbackenabstand betrug einen 
Zentimeter. Die beiden Enden des zu messenden Hautstückes (durchschnittliche Länge 
etwa 3,5cm) wurden mit Kompressen rutschfest fixiert und eingespannt. Bei den 
Hautproben der Studiengruppe A wurde auf eine Mittelstellung der Naht geachtet. 
Unter kontinuierlichem Zug von 20mm/min bewegten sich die Klemmbacken nach 
Startgabe auseinander und bewirkten nach durchschnittlich 20 Sekunden den 
Gewebebruch. Gemessen wurde bei einer Raumtemperatur von 25˚C und einer 




2.4.3.   Histologie 
 
Die histologischen Untersuchungen dienten der Beurteilung einzelner Faktoren der 
Wundheilung. Hierzu wurden die Proben nach den unter 2.3.3. genannten Zeiträumen 
entnommen. Bei beiden Tiergruppen umfassten diese jeweils eine Größe von ca. 
1x2x0,5cm (Breite x Länge x Dicke). Sie wurden so entnommen, dass sich bei den 
Schnittwunden die Narbe in der Mitte des Präparates befand und bei den 
Defektwunden das Präparat direkt aus der ehemaligen Defektwunde stammte. 
Anschließend wurden die Präparate in Formalin eingelegt. Die Einbettung, das 
Schneiden und das Färben der Präparate übernahm das Pathologische Institut der 
Universitätsklinik Würzburg (Leiter: Prof. Dr. med. Hans Konrad Müller-Hermelink). 





Von jedem Präparat wurden zwei Schnitte pro Objektträger angefertigt, wobei darauf 
geachtet wurde, dass diese nicht direkt aufeinanderfolgend, sondern in einem Abstand 
von mindestens 5mm voneinander lagen. Zur histopathologischen Beurteilung diente 
die HE-Übersichtsfärbung. 
In vorangegangenen Studien13,23,24,58 zeigte sich, dass mit der Bestimmung der 
Neovaskularisation, der Ausrichtung der Bindegewebsfasern und der lokalen 
Entzündungsreaktion eine Aussage sowohl über den Fortgang der Wundheilung als 
auch über ihre Qualität getroffen werden kann. Bestimmt werden sollten deshalb die 
Anzahl der Kapillaren im Bereich der Narbe und des angrenzenden Gewebes als 
Zeichen der Neovaskularisation, die Ausrichtung der Bindegewebsstrukturen und die 
Ausprägung der entzündlichen Reaktion anhand quantitativ erfassbarer 
Entzündungszellen (Lymphocyten, Monocyten, Granulocyten). Zur Bestimmung dieser 
Werte, wurden die Präparate am Lichtmikroskop bei 400-facher Vergrößerung 
betrachtet. Hierbei war eine Einteilung der Werte in fünf Abstufungen möglich. Zur 
Sicherung einer zufälligen Verteilung der Stichproben wurden die Werte aus drei 
verschiedenen Gesichtsfeldern erhoben.  
Bei einer 100-fachen Vergrößerung wurde bei der Studiengruppe A die Breite des 
Narbengewebes und bei der Studiengruppe B die Dicke der Epithelschicht und der 
Dermis in Millimetern gemessen. Insgesamt wurden alle Präparate unabhängig 
voneinander durch zwei Untersucher begutachtet.  
 
 
2.5. Auswertung und Statistik 
 
Zur statistischen Auswertung der experimentellen Daten wurden zunächst die 
jeweiligen Medianwerte errechnet und dann zur Bestimmung eventuell vorliegender 
Signifikanzen der Wilcoxon Test für nicht gepaarte Stichproben durchgeführt, wobei 
hier zunächst der Kruskal-Wallis-Test (verallgemeinerter Wilcoxon-Test für mehr als 
zwei Gruppen) zum Gruppenvergleich angewendet wurde. Bei signifikanten 
Unterschieden zwischen den untersuchten Gruppen (p<0,05) wurde anschließend jede 
Variable mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Test (Wilcoxon Rank Sum) verglichen, 
wobei ein p-Wert von <0,05 als signifikant und ein p-Wert von <0,01 als 





hochsignifikant galt. Die Analyse wurde mit Hilfe der Statistik-Software SPSS 10.0 für 
Windows (Statistical package for social science) durchgeführt. Bei der Frage nach 
einer stochastischen Abhängigkeit wurde der Pearson-Korrelationskoeffizient (r) 
ermittelt. 
 








3.1. Ergebnisse aus den experimentellen Untersuchungen:  
Operativer Teil 
 
3.1.1. Postoperativer Verlauf 
 
Bei beiden Studiengruppen wurden innerhalb der zweiten postoperativen Woche das 
Fadenmaterial oder die Klammernähte entfernt. Bei den Tieren, welche mit 
unterschiedlichem Nahtmaterial und Nahtmethoden versorgt wurden, zeigten sich 
insgesamt sieben Wunden, bei denen es zu einer Wunddehiszenz gekommen war 
(Tab.3.1.). Bei einer Gesamtanzahl von dreihundertachtzig so behandelten 
Incisionswunden ergab sich entsprechend eine Komplikationsrate von 1,8%. Diese 
Wunden wurden in die anschließende Auswertung nicht mit einbezogen.  
Wunden, welche mit den jeweiligen Hautklebern behandelt wurden und eine 
Wunddehiszenz aufwiesen, wurden ebenfalls nicht mit in die Auswertung 
aufgenommen. Dies war nach dem genannten Zeitraum bei drei Wunden (alle 




Art des Wundverschlusses  Nahtmaterial 
Anzahl der 
Dehiszenzen  
Monosyn® 4 fortlaufende Naht mit 
resorbierbarem Faden Monocryl® 0 
Premilene® 2 fortlaufende Naht mit nicht 
resorbierbarem Faden Prolene® 1 
Premilene® 0 Matratzennaht 
Prolene® 0 









In der Studiengruppe B gab es zwei mittels eines Vollhauttransplantates gedeckte 
Defektwunden, bei denen es zu einer Schrumpfung des autologen Transplantates auf 
Grund insuffizienter Klammernähte und daraus resultierend zu einer unvollständigen 
Einheilung gekommen war. Dieses entsprach einer Komplikationsrate von 10% bei den 
Vollhauttransplantaten. Bei denjenigen Defektwunden, welche mit Spalthaut- oder 
Maschenhauttransplantat versorgt worden waren, kam es zu keinen Komplikationen. 
Entgegen der Herstellerempfehlung wurden bei den Wunden, die mit Integra® Artifical 
Skin in Kombination mit einem Maschenhauttransplantat gedeckt wurden, in dieser 
Studie das Maschenhauttransplantat ohne die empfohlene dazwischenliegende 
zweiwöchige Einheilungszeit der Integra® Artificial Skin aufgebracht. Diese einzeitige 
Defektversorgung entsprach den Ergebnissen einer Studie von CHU et al. (2002)12, die 
diese Methode als eine erfolgreiche Verfahrensweise beschreiben. In allen Fällen 
zeigte sich, dass das aufgebrachte Maschenhauttransplantat nicht einheilte. So konnte 
sich eine Beurteilung der Wundverhältnisse nur auf die alleinige Behandlung mit 
Integra® Artificial Skin beziehen. Die Wunden der Kontrollgruppe dienten dem 
Vergleich, heilten sekundär ab, zeigten aber keine Komplikationen.  
 
 
3.2. Ergebnisse aus dem experimentellen Teil:  
Physikalische Studien und Histologie 
 
3.2.1. Topometrie  
 
Die OPTOCAT 3D-Messtechnik erlaubte sowohl eine quantitative, als auch eine 
qualitative Beurteilung der Hautoberfläche. Die kontaktfrei erstellte dreidimensionale 
Oberflächenaufnahme der Wunde bot die Möglichkeit des Vergleiches der 
Höhendifferenz mit der umgebenen unbehandelten Hautregion und bei den 
Defektwunden zusätzlich den Vergleich der Flächendifferenz zwischen 
Ausgangsdefekt und behandelten Defekt im postoperativen Verlauf. So war die 
Grundlage für die qualitative Beurteilung neben der Betrachtung der dreidimensionalen 





Auswertung quantitativ erfasster Daten der jeweiligen Wunde oder Narbe. 
(Einzelaufnahmen im Anhang unter Abb.3.2.1.I-XI).  
 
a) Volumenbestimmung und –vergleich bei definierten Incisionswunden 
 
In Abhängigkeit von der Art des einzelnen Wundverschlusses durch die in Kap.2.3.2.1. 
beschriebenen Nahtmaterialien der Firmen B. Braun Aesculap AG & CO.KG 
(Tuttlingen, Deutschland) und Ethicon (Norderstedt, Deutschland) zeigte sich im 
Vergleich der 10cm langen Wunden untereinander kein signifikanter Unterschied im 
Einfluss auf die Wundheilung. Es stellte sich heraus, dass alle Wunden, die ohne eine 
zusätzliche Subkoriumnaht behandelt worden waren, am 14. Tag postoperativ eine 
größere Volumendifferenz aufwiesen, als am 60. Tag postoperativ (Abb. 3.2.1.a). Eine 
nicht signifikante Ausnahme bildeten hier nur die, welche durch eine fortlaufende Naht 
mit Monocryl® adaptiert worden waren. Bezüglich der angewandten Nahttechniken 
ergab sich, dass die 10cm langen Incisionen, die nur durch eine fortlaufende Naht mit 
einem resorbierbarem Faden adaptiert worden waren, besonders zu einer 
Volumendifferenz neigten (MW60: Monosyn® 32μl, Monocryl® 49μl ). Bei gleicher 
Methode zeigte auch das nicht resorbierbare Nahtmaterial diese Tendenz, jedoch 
weniger ausgeprägt (MW60: Premilene® 34μl, Prolene® 33μl). Die 10cm langen 
Incisionen, die nur mittels eine Matratzennaht adaptiert worden waren, präsentierten 
eine vergleichsweise geringe Volumenausbildung (MW60: Premilene® 23μl, Prolene® 
26μl). Wunden nach Adaption durch Einzelknopfnaht bildeten die geringste 








































































































































14.Tag post-OP 60.Tag post-OP
Abb.3.2.1.a :  
Statistische Medianwerte der Volumendifferenz im postoperativen Verlauf bei Anwendung 
unterschiedlicher Nahttechniken und –materialien ohne Subkoriumnaht bei 10cm langen Wunden. 
 
Die Wunden, die durch eine fortlaufende Naht mit resorbierbarem Nahtmaterial genäht 
und mit einer Subkoriumnaht versehen wurden (Abb. 3.2.1.b), zeigten eine  
Vergrößerung der Volumendifferenz während des Heilungsverlaufes (MW60: 
Monosyn® 60μl, Monocryl® 66μl). Sowohl bei Kombination von fortlaufender Naht 
mit nicht resorbierbaren Nahtmaterial und Subkoriumnaht (MW60: Premilene® 41μl, 
Prolene® 30μl) als auch von Matratzennaht und Subkoriumnaht (MW60: Premilene® 
22μl, Prolene® 15μl) war nach einiger Zeit postoperativ ein Rückgang der 
Volumendifferenz zu erkennen. Eine Inversion der adaptierten Wundränder im 
Heilungsverlauf und damit eine negative Volumendifferenz zeigten die mit 










































































































































14.Tag post-OP 60.Tag post-OP
 Abb.3.2.1.b :  
Statistische Medianwerte der Volumendifferenz im postoperativen Verlauf bei Anwendung 
unterschiedlicher Nahttechniken und –materialien mit Subkoriumnaht bei 10cm langen Wunden. 
 
Die verwendeten Hautkleber (HK) zeigten nach zusätzlichem Einbringen einer 
Subkoriumnaht Volumendifferenzen, die mit denen der Einzelknopfnaht vergleichbar 
waren. Beim alleinigen Einsatz der Hautkleber ergab sich eine hohe Komplikationsrate 
von 15% (siehe Kap.3.1.1.), die auf eine postoperative komplette Lösung der Adaption 
zurückzuführen war. Die bereits beschriebene Zunahme der Volumendifferenz im 
Heilungsverlauf bei Verwendung eines resorbierbaren Fadens in einer fortlaufenden 
Naht (FN Monosyn®/ Monocryl®) wurde durch das zusätzliche Einbringen einer 
Subkoriumnaht noch gesteigert. Die mittels fortlaufender Nähte mit nicht 
resorbierbaren Fäden (FN Premilene®/ Prolene®)  versorgten Wunden offenbarten  
sowohl Volumenzu-, als auch Abnahmen in Bezug auf die Verwendung einer 
Subkoriumnaht. Die durch alleinige Matratzennähte (MN) adaptierten Wunden zeigten 
bei zusätzlicher Verwendung einer Subkoriumnaht eine geringer ausgeprägte 





durchschnittlich eine Volumenzunahme, dem bei zusätzlicher Subkoriumnaht, eine 
Einziehung der Wundränder und somit eine negative Volumendifferenz 
gegenüberstand. Eine signifikante Verminderung der Volumendifferenz durch eine 
zusätzliche Subkoriumnaht ergab sich nur bei der Verwendung von Hautklebern 
(p<0,001), ansonsten war der Unterschied nicht signifikant (p>0,05). 
Die Unterschiede der Volumendifferenzen zwischen einfachem und des anhand einer 























































































ohne Subkoriumnaht mit Subkoriumnaht
 
Abb. 3.2.1.c : Statistische Medianwerte der Volumendifferenzen bei einfachem und durch eine 
Subkoriumnaht erweitertem Wundverschluss am 60. Tag postoperativ bei 10cm langen Wunden. 
 
Bei den Wunden mit einer Länge von 2cm ließen sich unabhängig von der Nahttechnik 
signifikante Differenzen des mittleren Volumenwertes im postoperativen Verlauf 
ermitteln. Am vierzehnten postoperativen Tag zeigte sich im Vergleich der 
Medianwerte (Fa. Braun: 16,5μl/ Fa. Ethicon: 19,67μl ) eine hohe Signifikanz von 
p=0,004. Diese nimmt mit der Dauer der Behandlung bis zum sechzigsten 
postoperativen Tag zwar ab (Fa. Braun: 13,3μl/ Fa. Ethicon: 15,7μl), bleibt aber 





den Nahttechniken innerhalb der jeweiligen Herstellerfirma keine signifikanten 
Volumendifferenzwerte. Die zusätzliche Subkoriumnaht zeigt bei allen Verfahren, 
außer der Einzelknopfnahttechnik, eine signifikante Abnahme der Volumendifferenz 
(p<0,05). Insgesamt ist jedoch anhand des aus dem statistischen Medianwert 
errechneten relativen Volumenwertes in μl pro Zentimeter (Volumen in 1/1000ml/cm) 
zu erkennen, dass eine 2cm lange Wunde, unabhängig von gewählter Methode und 
Material, weniger zu einer Zu- oder Abnahme der Volumendifferenz neigt als Wunden 
































10cm Wunde 10cm Wunde mit Vicryl-Naht
2cm Wunde 2cm mit Vicryl-Naht
 
Abb. 3.2.1.d : Der aus dem statistischen Medianwert errechnete relative Volumenwert von Volumen in μl/cm 
bei einfachem und  durch eine Subkoriumnaht erweitertem Wundverschluss einer 10cm und einer 2cm 






































10cm Wunde 10cm Wunde mit Safil-Naht
2cm Wunde 2cm mit Safil-Naht
 
Abb. 3.2.1.e : Der aus dem statistischen Medianwert errechnete relative Volumenwert von Volumen in 
μl/cm bei einfachem und  durch eine Subkoriumnaht erweitertem Wundverschluss einer 10cm und einer 
2cm langen Incision am 60. Tag postoperativ.. (Fa. Braun). 
 
b) Volumenbestimmung und -vergleich bei definierten Defektwunden 
 
Bei der Transplantateinheilung der behandelten Defektwunden in Bezug auf die 
gemessene Volumendifferenz (Abb.3.2.1.f) zeigten nur die durch ein autologes 
Vollhauttransplantat gedeckten Wunden am 14.Tag postoperativ ein über das 
umgebende unbehandelte Hautareal herausragendes Niveau. Im weiteren Verlauf kam 
es zu einer Angleichung an das umgebende Hautniveau (MW14:1242μl, MW40: 
240μl).  
Sowohl Wunden, die durch ein autologes Spalthauttransplantat (MW14: -2092μl,   
MW40: -1813μl), als auch solche, die mittels eines autologen 





worden waren, behielten im gesamten gemessenen Zeitraum eine negative 
Volumendifferenz. Dies war auf Grund der in Kap.2.3.2.2. beschriebene Methodik zu 
erwarten, jedoch fand auch hier im Verlauf eine Niveauangleichung an das 

























14.Tag post-OP 40.Tag post-OP
 
Abb. 3.2.1.f : Der statistische Medianwert im postoperativen Verlauf bei Anwendung unterschiedlicher 
Hautersatzverfahren zur Defektdeckung einer 10x10cm großen Wunde. 
 
Die gemessenen Werte der Wunden, die eine einfache Deckung durch Integra®  
Artificial Skin erfuhren (siehe Kap.3.1.1), offenbarten zwar geringere 
Volumendifferenzen als die Spalthaut- und Maschenhauttransplantate, jedoch hatte 
diese ihren Ursprung in der Kontraktion der Wunden. Ebenso verhielt es sich mit den 
Wunden der Kontrollgruppe, deren im Vergleich geringe Volumendifferenz auf einer 
Abnahme der Wundfläche durch Kontraktion beruhte (Abb.3.2.1.g). Bei den Wunden, 
die durch ein Vollhaut-, Spalthaut- oder Maschenhauttransplantat gedeckt worden 
waren, konnten, soweit dieses durch den Vergleich der übereinandergelagerten 
Aufnahmen sichtbar war, Wundkontraktionen nicht quantitativ erfasst werden. Aus 
diesem Grund wurde hier der Vergleich der Volumendifferenzen vorgenommen. 
Dieser zeigte, dass die durch ein Vollhauttransplantat gedeckten Wunden in 





gedeckten Wunden signifikant bessere Ergebnisse, entsprechend einer geringeren 
Volumendifferenz, erbrachten (Vollhaut/Spalthaut: p=0,0046; Vollhaut/Maschenhaut: 
p=0,0036). Ein entsprechender Vergleich in Bezug auf die Deckung mittels Integra 
Artificial Skin® erschien aus den oben genannten Gründen der postoperativen 
Kontraktion als nicht sinnvoll. 
 
Die OPTOCAT-3D Software gestattete eine Übereinanderlagerung von Aufnahmen, 
die in einem zeitlichen Abstand zueinander aufgenommen wurden. So war eine 
Aussage über Veränderungen der Größe der Wundfläche und daraus resultierend, eine 
Aussage über das Ausmaß einer eventuellen Wundkontraktion möglich.  Da es zum 
Zeitpunkt der Studie noch nicht möglich war, diese Differenzen quantitativ (z.B. in 
cm2) zu erfassen, wurden hier keine weiteren Auswertungen vorgenommen (Abb. 
3.2.1.g). 
Abb. 3.2.1.g :  
Darstellung der Wundkontraktion 
der Kontrollgruppe nach 40 Tagen 
durch Übereinanderlagerung der 
Aufnahmen vom Tage der 
Defektsetzung und der vom 
40. postoperativen Tag. 
 
 
Eine weitere Möglichkeit der 
qualitativen Beurteilung bot 
die farbkodierte Visualisierung 
von Höhenunterschieden. 
Hierzu wurden zwei in einem 
zeitlichen Abstand zueinander stehende Aufnahmen übereinandergelagert. In dieser 
Studie wurde zum Vergleich die jeweilige präoperative Aufnahme und die vom 
vierzigsten postoperativen Tag übereinander gelagert. So war erwartungsgemäß eine 
geringe Höhendifferenz des Vollhauttransplantates zum ursprünglichen präoperativen 





Ebenso entsprachen die ermittelten Werte für das Maschenhaut- und das 
Spalthauttransplantat dem errechneten Volumen- beziehungsweise Höhendefizit 
(Abb.3.2.1.i). 
 
Abb. 3.2.1.h : Darstellung der Höhendifferenzen des Vollhauttransplantates im Bereich von ±5mm am 
40. postoperativen Tag im Vergleich zum präoperativen unbehandelten Hautniveau.. 
 
 
Abb. 3.2.1.i : Beispiele für die Darstellung der Höhendifferenzen im Bereich von ±5mm am 40. post- 
operativen Tag im Vergleich zum präoperativen unbehandelten Hautniveau. Maschenhauttransplantat 










Zur Auswertung der Messungen wurden die ermittelten absoluten Werte (gemessen in 
der Einheit Newton) in relative Werte (dargestellt in Prozent) umgerechnet. Als 
Vergleichswert (100%) diente ein Mittelwert aus Hautproben, die in Form und Größe 
den zu untersuchenden Hautproben entsprachen, jedoch unbehandelt waren. 
 
a) Bestimmung und Vergleich tensiometrischer Messwerte bei definierten 
Incisionswunden 
 
In Bezug auf die mittlere Zugfestigkeit der Schnittwunden stellte sich bei den 
Nahtmaterialien der zwei verschiedenen Hersteller kein signifikanter Unterschied 
heraus, so dass diese zusammengefasst beurteilt wurden (Abb. 3.2.2.a). Der Vergleich 
der Nahtmethoden zeigte bei allen Wunden eine Erhöhung der Zugfestigkeit bei 
zusätzlichem Wundverschluss durch eine Subkoriumnaht. Die Differenz zwischen 
einfachem und durch eine Subkoriumnaht erweitertem Wundverschluss bei den mit 
Hautklebern oder resorbierbarem Faden und fortlaufender Naht adaptierten Wunden 
(Hautkleber 55%/92%; fortlaufende Naht mit resorbierbarem Faden 67%/83%) war 
zwar klinisch sichtbar, aber nicht statistisch signifikant. Bei den Wunden, bei denen 
das Nahtmaterial nach einem definierten Zeitraum entfernt worden war, ließ sich keine 
signifikante Differenz nachweisen. Einfach verschlossene Wunden zeigten in 
Beziehung auf ihre mittlere Zugfestigkeit eine große Spannweite (55% bis 78% des 
Vergleichswertes), wohingegen Wunden mit erweitertem Wundverschluss (mit 
Subkoriumnaht) eine solche nicht erkennen ließen (81% bis 92% des 
Vergleichswertes). Insgesamt ließ sich hieraus kein statistischer Einfluss der 
Subkoriumnaht auf die Reißfestigkeit der Wunde ableiten. Ein Zusammenhang 
zwischen Narbenbildung (Volumendifferenz) und Reißfestigkeit konnte durch die 

















































































mittlere Zugfestigkeit ohne Subkoriumnaht
mittlere Zugfestigkeit mit Subkoriumnaht
 
Abb. 3.2.2.a: Mittlere Zugfestigkeit in Prozent zum Vergleichswert in Abhängigkeit von den 
unterschiedlichen Methoden des Wundverschlusses am 60. postoperativen Tag. 
 
b) Bestimmung und Vergleich tensiometrischer Messwerte bei definierten 
Defektwunden 
 
Aus Abb.3.2.2.b lässt sich erkennen, dass die tensiometrischen Werte eines 
Vollhauttransplantates im Ergebnis denen der unbehandelten Normalhaut (100%) am 
nächsten kommen. Diese Methode erreichte mit durchschnittlich 93% einen relativ 
hohen Wert der Zugfestigkeit. Das Spalthaut- und das Maschenhauttransplantat zeigten 
dahingegen niedrigere relative Zugfestigkeiten (Spalthaut: 64%, Maschenhaut: 51%). 
Der biologische Hautersatz Integra® Artifical Skin präsentierte sich mit einer relativen 
Zugfestigkeit von 60%, die mit der des Spalthauttransplantates vergleichbar war. 
Hierbei sind aber die in Kap.3.1.1. erwähnten Besonderheiten zu beachten. Die 
sekundär verheilten Wunden der Kontrollgruppe wiesen den mit Abstand niedrigsten 
relativen Wert vor. Ihre Zugfestigkeit betrug durchschnittlich 38% des 
































Abb. 3.2.2.b: Mittlere Zugfestigkeit in Prozent zum Vergleichswert in Abhängigkeit von den 





Wie unter 2.4.3. beschrieben, wurden jeweils vier unterschiedliche histologisch 
erfassbare Merkmale zur Beurteilung der Narbenqualität herangezogen. Dazu gehörten 
bei allen Wunden die Beurteilung der Neovaskularisation, der bindegewebigen 
Faserausrichtung und der Entzündungsreaktion. Diese Werte wurden als relative Werte 
erfasst und in ein vierstufiges Einteilungsschema eingebracht. Die Beurteilung der 
Narbenbreite bei den Schnittwunden als auch die des Verhältnisses der Abmessungen 
von Epithel zu Dermis beruhen auf absoluten Zahlenwerten in Millimetern. Insgesamt 












a) Bestimmung und Vergleich der histologischen Messwerte bei definierten 
Incisionswunden 
 
Abb.3.2.3.a zeigt bei allen Methoden eine von der Verwendung einer Subkoriumnaht 
unabhängige, jedoch zu unterscheidende Abnahme der Narbenbreite im Verlauf der 
Wundheilung. Insgesamt auffällig ist, dass die Subkoriumnaht einen vorteilhaften 
Einfluss auf die Narbenbreite hat, da sie im Vergleich der Werte am 14. als auch am 
60. postoperativen Tag niedrigere Resultate aufweist, als die Wunden, die ohne 
Subkoriumnaht behandelt wurden. Signifikante Unterschiede der Narbenbreite lassen 
sich aber weder für die Wunden ohne, noch für die mit Subkoriumnaht nachweisen.  
Bei der Betrachtung der relativen Werte der Dichte der Kapillaren (Abb. 3.2.3.b) im 
Bereich der Narbe und im direkt daran angrenzenden Gewebe zeigte sich, dass sich 
keine der angewandten Nahttechniken weder am 14. noch am 60. postoperativen Tag 
signifikant von einer anderen unterschied. Die Kapillardichte nahm im postoperativen 
Verlauf insgesamt ab und war nach 60 Tagen bei allen Wunden nahezu gleich. 
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Abb. 3.2.3.b:  Relative Anzahl der Kapillaren in der Narbe und im direkt daran angrenzenden Gewebe 
bei unterschiedlicher Behandlung von Schnittwunden im postoperativen Verlauf. (dunkelgrau: ohne 
Subkoriumnaht 14d postoperativ; hellgrau: ohne Subkoriumnaht 60d postoperativ; schwarz: mit 
Subkoriumnaht 14d postoperativ; weiß: mit Subkoriumnaht 60d postoperativ) .  
 
Die relative Ausrichtung des Bindegewebes in der Narbe und im direkt daran 
angrenzenden Gewebe zeigte bei allen Arten des Wundverschlusses einen annähernd 
gleichen Verlauf. Die nach 14 Tagen postoperativ noch zu erkennende Ordnung der 
eingelagerten Fasern wurde nach 60 Tagen zunehmend lockerer strukturiert 
vorgefunden. Eine signifikante Differenzierung in Bezug auf die Nahtmethode und das 
Nahtmaterial war nicht zu ermitteln.  
Die Beurteilung der entzündlichen Reaktion anhand der quantitativen Beurteilung von 
Granulozyten, Lymphozyten und Makrophagen in der Narbe zeigte bei Verwendung 
aller Nahtmaterialien eine geringfügige, jedoch nicht signifikante Zunahme der 
Entzündungsreaktion im postoperativen Verlauf. Ebenfalls nicht signifikant war die 
unwesentlich höhere Anzahl von Entzündungszellen bei der zusätzlichen Verwendung 






































Abb. 3.2.3.c:  Relative Durchsetzung der Narbe und des direkt daran angrenzenden Gewebes mit 
Entzündungszellen im postoperativen Verlauf. (dunkelgrau: ohne Subkoriumnaht 14d postoperativ; 
hellgrau: ohne Subkoriumnaht 60d postoperativ; schwarz: mit Subkoriumnaht 14d postoperativ; weiß: 
mit Subkoriumnaht 60d postoperativ) .  
 
b) Bestimmung und Vergleich der histologischen Messwerte bei definierten 
Defektwunden 
 
Bei histologischer Betrachtung des Verhältnisses von Epithel zu Dermis bei durch 
Vollhaut-, Spalthaut- oder Maschenhauttransplantate gedeckten Defektwunden fiel im 
postoperativen Verlauf keine Verschiebung auf. Bei den Spalthaut- und 
Maschenhauttransplantaten war es im postoperativen Verlauf zu einer Abnahme der 
Transplantatdicke um etwa die Hälfte gekommen, wenn man sie mit denen zur 
autologen Transplantation mit dem Dermatom entnommenen Transplantaten von 
0,4mm Dicke vergleicht. Bei den durch Integra® Artifical Skin gedeckten 
Defektwunden und der unbehandelten Kontrollgruppe war es zu einer massiven 
oberflächlichen Ausbildung von Granulationsgewebe  gekommen, das in der Dicke 
etwa denen des Epithels der anderen Transplantate entsprach. 
Die relative Kapillaranzahl, Faserausrichtung und Anzahl von Entzündungszellen im 
postoperativen Verlauf blieb bei den Vollhauttransplantaten unverändert; die der 





eine nicht signifikant höhere Nachweisbarkeit. Einem Granulationsgewebe 
entsprechend erhöht war die Kapillaranzahl im lockeren Bindegewebe der an 
Entzündungszellen reichen Oberschicht der mittels Integra® Artifical Skin behandelten 




















4.1. Physikalische Auswertungen : Topometrie, Tensiometrie, Histologie   
 
Ein gutes ästhetisches und funktionelles Resultat nach Versorgung von Hautwunden ist 
in der Chirurgie und vor allem in der plastischen Chirurgie eine wesentliche 
Forderung. Dabei erweist sich die objektive Beurteilung des ästhetischen Ergebnisses 
als schwierig. Eine Vielzahl von Studien bedient sich der subjektiven Beurteilung 
ästhetischer Ergebnisse durch unabhängige Gutachter, denen Fotografien der Wunden 
im Heilungsverlauf vorgelegt wurden7,53,54. Die objektive Beurteilung und Einordnung 
einer Narbe sollte durch eine standardisierte Narbenklassifikation möglich sein60. Das 
am häufigsten genutzte System zur Einteilung ist die „Vancouver Scar Scale“6,35,49, die 
vor allem für Verbrennungsnarben ein objektives Maß darstellt und die prognostisch 
und therapeutisch von Bedeutung ist. 
 
 
4.1.1. Narbenqualität nach unterschiedlichen Methoden des Wundverschlusses 
 
Die Oberflächen-Topometrie ist ein wichtiger Parameter für die Beurteilung einer 
Narbe (z.B. hypertrophe Narbenformationen oder Keloid). Für eine objektive 
Beurteilung ist die Quantität dieser topometrisch erfassbaren Erhabenheit für 
Vergleiche besonders nützlich. Komplikationen im Verlauf der Wundheilung sind für 
die Narbenentwicklung von entscheidender Bedeutung.  
In 1,8% der versorgten Schnittwunden traten im Heilungsverlauf Dehiszenzen auf. Den 
höchsten Anteil daran hatten die Wunden, die durch einen topischen Hautkleber 
versorgt worden waren.  
Der Vergleich der Hautkleber Dermabond® und Histoacryl® zeigte, dass der ermittelte 
Wert von 15% insuffizienter adaptierter Wundränder ausschließlich bei den mit 
Histoacryl® behandelten Wunden vorkam. Zu einem ähnliches Ergebnis kamen 





hypertrophen Narbenformationen oder Keloiden neigen, besonders wenn sie mit 
gängigen Nahtmethoden kombiniert werden, beschreiben ALHOPURO et al. (1976)1 
und zeigen die eigenen ermittelten Volumendifferenzen, die mit denen der 
Einzelknopfnaht durchaus vergleichbar sind. Die Ursache für die geringere Tendenz 
zur Ausbildung hypertropher Narbenformationen oder Keloide liegt nach VAN 
WINKLE et al. (1975)55 und NIESSEN et al. (1997)36 an der Struktur des 
Nahtmaterials. Das monofile Nahtmaterial zeigte gegenüber dem polyfilen eine 
geringere Neigung zur Ausbildung solcher Narbenformationen. Des Weiteren 
beschreiben VAN WINKLE et al. (1975)55, dass mit zunehmender Verweildauer in der 
Wunde nicht resorbierbares Nahtmaterial im Unterschied zum resorbierbaren eher zu 
Infektionen führen kann. Dies kann dann die Ursache einer pathologischer 
Narbenformationen sein. Hier sind eine ausgezeichnete Operationstechnik und 
Bemühungen zur postoperativen Infektionsprophylaxe von größter Bedeutung18,37.  
Eine Studie von GUYURON et al. (1992)17, die die Wundheilung nach Rhytidektomie 
bei Verwendung nichtresorbierbaren oder resorbierbaren Nahtmaterials untersuchten, 
konnte keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf sichtbare Stichkanäle, Erytheme, 
hypertrophe Narbenformationen, Infektionen oder Wundnekrosen beschreiben. Sie 
sahen aber wie auch PARELL et al. (2003)41 für den Patienten in der Verwendung von 
resorbierbaren Nahtmaterial einen höheren Komfort, was die Nachbehandlung und das 
subjektiv empfundene Ergebnis  betraf. Die fortlaufende Naht hat nach McLEAN et al. 
(1980)31 im Vergleich zu Einzelnähten bei gleichem Endergebnis den Vorteil, 
wirtschaftlicher zu sein.  
Sowohl die Matratzen- als auch die Einzelknopfnaht haben in der postoperativen 
quantitativen Erfassung der Narbenvolumina bei längeren und größeren, unter einer 
gewissen Zugspannung stehenden Wunden, die geringste Neigung zur Hypertrophie. 
Dies entsprach den Ergebnissen von ZUBER (2002)61.  
Bei der postoperativen Belastbarkeit von Wunden, die durch resorbierbares 
Nahtmaterial adaptiert worden waren, ließ sich bei den durchgeführten 
tensiometrischen Messungen ein positiv unterstützender Effekt der zusätzlichen 
Subkoriumnaht beobachten. NORDSTROM et al. (1983)38 beschrieben die 
Zugfestigkeit von Wunden nach Adaption durch resorbierbares Nahtmaterial im 





vom jeweiligen Anwendungsgebiet und der Größe der Wunde erscheint die zusätzliche 
Subkoriumnaht als vorteilhaft, da sie zum einen das Auftreten von Dehiszenzen 
vermindert und zum anderen zu einer geringeren Ausbildung von Narbenvolumen 
führt. Ein Einfluss der resorbierbaren Nahtmaterialien auf die Wundheilung aufgrund 
einer höheren Entzündungsrate konnte durch AUSTIN et al. (1995)5 ausgeschlossen 
werden.  
BERNARD et al. (2001)7 und SWITZER et al. (2003)51 erachten die alleinige 
Anwendung von Hautklebern bei größeren Incisionswunden als ungeeignet. Bei 
kleinen Wunden, welche einer geringen Belastung ausgesetzt sind, stellt der 
Hautkleber durchaus eine Alternative zu den Standardnähten dar30,39,40,45. Ein Beweis 
dafür ist der Vergleich der Wundheilung bei unterschiedlich langen Wunden im 
Rahmen dieser Studie und die Ergebnisse von TORIUMI et al. (1998)53, der vor allem 
kleine Wunden im Bereich der Plastischen Gesichtschirurgie mittels Hautkleber 
adaptierte. Die Matratzennaht und die Einzelknopfnaht mit einem nicht resorbierbarem 
Nahtmaterial zeigten bei allen Versuchen vergleichbare Werte. Zu einem ähnlichen 
Ergebnis kam ZUBER (2002)61, der verschiedene Matratzennähte als besonders 
geeignet ansah, unter Zugspannung stehende Wunden adäquat zu adaptieren.  
Eine Studie von ZIEGLER et al. (1999)59 beschreibt nach Umfrage bei mehreren 
plastisch-chirurgischen Kliniken eine allgemeine Tendenz zur fortlaufenden 
intracutanen Hautnaht mit monofilen und nicht resorbierbaren Fäden im 
Gesichtsbereich, den Lidern und Ohren, dem Mamillenrand und dem Rumpf, wobei in 
der überwiegenden Anzahl der Fälle, bei Nähten im Gesichts- und Rumpfbereich eine 
zusätzliche Subkoriumnaht durch resorbierbares und polyfiles Nahtmaterial angelegt 
wurde. In Einzelfällen wird die Erweiterung einer einfachen fortlaufenden Naht mit 
resorbierbarem Faden durch zusätzliche Einzelknopfnähte empfohlen25.   
Die eigenen Untersuchungen bestätigen ASTON und seine Studie aus dem Jahr 19764, 
dass die Auswahl des Nahtmaterials und der Methode insbesondere von der 
Lokalisation der Wunde, der bestehenden Zugspannung und den Verhältnissen der  









4.1.2. Narbenqualität nach unterschiedlichen Methoden der Wundbehandlung 
durch autologe Hauttransplantation  
 
Die durchgeführten topometrischen Messungen machten deutlich, dass die Qualität der 
Narbe nach Versorgung eines frischen Vollhautdefektes insbesondere abhängig vom 
gewählten Hautersatzverfahren ist. Die eigenen Untersuchungen ergaben, dass 10% der 
Vollhauttransplantate unvollständig einheilten. Sowohl Spalthauttransplantate, als auch 
Maschenhauttransplantate heilten komplett ein. Dies entspricht den Ergebnissen von 
SWAIM (1990)50 und POPE (1990)42, die bei zunehmender Dicke des Transplantates 
eine größere Tendenz zum Auftreten von Einheilungsstörungen beschrieben.  
Dagegen führen dünnere Transplantate zu einem objektiv schlechteren Resultat in 
Bezug auf das umgebende unbehandelte Hautniveau. Eine vergleichbare 
Proportionalität offenbart sich auch darin, dass aufwendig zu erstellende 
Vollhauttransplantat, ein besseres ästhetisches Ergebnis erzielt, als das in der 
Erstellung weniger aufwendige Spalthaut- oder Maschenhauttransplantat.  
Ebenso sahen MULLER (2000)34 und SCHWANHOLT et al. (1993)44 im autologen 
Vollhauttransplantat die beste Möglichkeit, Defektwunden zu versorgen, da diese eine 
bessere Stabilität aufzeigen und weniger häufig Korrektureingriffe notwendig machen. 
So richtet sich die Wahl des Transplantates nach der Lokalisation und der Größe des 
Hautdefektes40,56.  
Bei großflächigen Verbrennungen kommen Alternativmethoden zur autologen 
Hauttransplantation in Frage. Diese umfasst unter anderem den biologischen 
Hautersatz Integra®Artifical Skin (im folgenden nur noch Integra® genannt)12,14,27,28. 
Entsprechend der Vorgehensweise von CHU et al. (2002)12, die eine erfolgreiche 
einzeitige Defektversorgung durch Integra® und ein Maschenhauttransplantat 
beschreiben, wurde in der eigenen Studie verfahren. Dies führte jedoch nicht zu einem 
vergleichbaren Ergebnis, da keines der aufgelegten Maschenhauttransplantate nach 14 
Tagen auf Integra® eingeheilt war. Die unbehandelten Wunden der Kontrollgruppe 






Erweitern lässt sich eine Aussage über das ästhetische Ergebnis durch die Beurteilung 
der vorhandenen beziehungsweise der sich ausbildenden Wundkontraktion. In Bezug 
auf die Beurteilung der Wundkontraktion bei Vollhaut- und Spalthauttarnplantaten ist 
seit einer Untersuchung von FORD et al. aus dem Jahre 199215 bekannt, dass diese sich 
kaum unterscheiden, wenn es zu einer sofortigen Versorgung der frischen Wunde kam. 
Die Anwendung von Integra® im einzeitigen Verfahren zeigte, dass hier der Ausgleich 
des Volumenverlustes durch Wundkontraktion weniger stark ausgeprägt war als bei 
den Wunden der Kontrollgruppe, die sekundär verheilten24 und deren 
Volumenausgleich auf Kosten der umgebenden Hautareale am höchsten war.  
Aus der Analyse der tensiometrischen Werte lässt sich erkennen, dass die genannten 
Voraussetzungen für ein optimales ästhetisches Ergebnis im direkten Zusammenhang 
mit einem guten funktionellen Ergebnis stehen. Neben guter Sensibilität trägt so vor 
allem die Elastizität des eingeheilten Transplantates hierzu bei. Die vorliegenden 











Dass für die Analyse der Heilung von Schnitt- und Defektwunden objektive 
Messungen unabdingbar sind, sollte am Beispiel des Göttinger Miniaturschweins 
gezeigt werden. Hierzu wurden verschiedene Naht-/Transplantationsmaterialien und 
Naht-/Transplantationsmethoden der Wundbehandlung angewandt, deren 
Heilungsergebnisse im Verlauf durch eine quantitative Beurteilung vergleichbar 
wurden. Neben einer Vielzahl möglicher Verfahren, Vergleiche zwischen den 
Ergebnissen der einzelnen Operationsmethoden anzustellen, lag außer der 
tensiometrischen und histologischen Begutachtung das Hauptaugenmerk auf der 
quantitativen Erfassung der Oberflächenstrukturen. Diese topometrischen Messungen 
gestatteten erstmals einen objektiven Vergleich der Heilungsergebnisse.  
Ein wesentlicher Unterschied für die praktische Anwendung resultiert aus der 
Tatsache, dass rein photometrische (zweidimensionale) Verfahren nur an sichtbaren 
Objektpunkten festzumachen sind. Dies bedeutet, dass bei einer Beurteilung ein 
Großteil an Information und hierbei insbesondere die räumliche Komponente nicht für 
eine Auswertung zur Verfügung steht. Mit einem topometrischen System hingegen 
wird für jeden Kamera-Bildpunkt die 3D-Koordinate des zugehörigen Objektpunktes 
gemessen. Somit können mit einer Teilansicht mehrere tausend Messpunkte erfasst und 
ausgewertet werden. Unzureichende Auswertungen von Oberflächenstrukturen anhand 
zweidimensionaler Aufnahmen könnten durch eine digitale dreidimensionale 
Aufnahmetechnik ersetzt werden. Diese ermöglicht die kontaktfreie Volumenmessung 
und die Darstellung von Höhen- und Flächendifferenzen bei Narbenformationen oder 
eingeheilten Hauttransplantaten in Gegenüberstellung zur gesunden Haut. Des 
Weiteren ist sie unabhängig vom Aufnahmewinkel und von der Lage des zu 
beurteilenden Areals im Raum, was für eine Datenerfassung am lebenden Objekt als 
besonders wichtig anzusehen ist. 
Insgesamt zeigte sich, dass Einzelnähte in Form der Einzelknopfnaht und der 
Matratzennaht mit nicht resorbierbaren Nahtmaterial bei Incisionswunden im 





Verwendung von fortlaufenden Nähten und vor allem bei Anwendung von Hautklebern 
konnten, zunehmend mit der Größe der Wunde, bessere Resultate ermittelt werden, 
wenn diese durch eine Subkoriumnaht ergänzt wurden.  
So erscheint mit der Zunahme der Länge der zu verschließenden Wunde, eine 
zusätzlichen Subkoriumnaht zur Optimierung der Narbenquantität und –qualität 
angezeigt zu sein.  
Darüber hinaus wurde der klinische Eindruck bestätigt, dass mit abnehmender Dicke 
eines Hauttransplantates auch dessen ästhetisches und funktionelles Resultat sinkt. 
Ferner muss von einer einzeitigen Behandlungsstrategie mit dem biologischen 
Hautersatz Integra® abgeraten werden. 
 
Die in dieser Studie erstmals angewandte Methode der kontaktfreien topometrischen 
Erfassung und Beurteilung der Narbenqualität in Kombination mit der bewährten 
Tensiometrie und der histopathologischen Begutachtung machte es möglich, 
reproduzierbare Daten zu erhalten. Über eine objektive Beurteilung der Narbenqualität 








Die anhand der OPTOCAT-Messtechnik jeweils erstellten zwei- (die jeweils obere 
bzw. linke Aufnahme) und dreidimensionalen (unten/rechts) Oberflächenaufnahmen 
ermöglichen den direkten Vergleich des Behandlungsergebnisses 60 Tage postoperativ 
bei Schnittwunden (Abb.3.2.1.I-VI) und Defektwunden nach 40 Tagen postoperativ 
(Abb.3.2.1.VII-XI). Besonders die im zweidimensionalen Bild kaum auszumachenden 
Oberflächenverhältnisse werden im dreidimensionalen Bild besser erfasst und für einen 
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